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は　じ　め　に
　壊死性筋膜炎は，広範な皮下組織，浅筋膜の壊死を特
徴とする比較的稀な重症皮膚軟部組織感染症である。急
速に壊死が進行し，早期に外科的デブリードマンを行わ
なければ，高い死亡率を示すとされる1）。発症早期には，
蜂窩織炎との鑑別が難しく，血液生化学検査データから
なるLRINEC（Laboratory Risk Indicator for Necrotizing 
Fasciitis）score（表 1）の有用性が報告されている2）。
今回我々は，臨床所見・LRINEC score から壊死性筋膜
炎が疑われた 2例を経験し，一方は手術・病理所見から
蜂窩織炎と診断した。両者の臨床所見，経過を比較し，
文献的考察を加え報告する。
症　　　　　例
　症例 1：80歳，女性。
　主　訴：意識レベルの低下。
　既往歴：慢性腎不全で血液透析中。
　家族歴：特記すべきことなし。
　現病歴：当院初診 3日前から意識レベルが低下し，前
日に便失禁を認めた。会話も困難となり，近医で脳卒中
を疑われ，11時33分当院救命救急センターに搬入された。
13時30分，外陰部の病変につき，当科コンサルトとなっ
た。
　搬入時現症：JCS 10，GCS 11（E3，V3，M5），体温
37.9℃，血圧93/46mmHg，脈拍72回/分・不整，呼吸数
20回/分，SpO2 92％であった。
　初診時現症：左外陰部に20× 5 cmの黒色皮膚壊死と
周囲に圧痛を伴う発赤を認めた（図 1 a）。
　血液生化学検査所見（表 2）：CRP 26.29mg/dl，WBC 
33500/μl，Hb 10.9g/dl，Na 128mEq/l，Cre 8.1mg/
dl，Glu 103mg/dl であり，LRINEC score は12であった。
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表 1　Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fas-
ciitis score
Variables Score Variables Score
CRP （mg/dl） Na （mEq/l）
<15 0 t135 0
t15 4 <135 2
WBC （/μl） Cre （mg/dl）
<15000 0 d1.59 0
15000-25000 1 >1.59 2
>25000 2 Glu （mg/dl）
Hb （g/dl） d180 0
>13.5 0 >180 1
11.0-13.5 1
<11.0 2
最大 score は13。 6 以上で壊死性筋膜炎を疑い， 8 以上で壊死性
筋膜炎の可能性が非常に高い。なお単位の表記を一部変更してい
る。［文献 2）より引用改変］
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　CT所見：左外陰部皮下にガス像を認めた（図 1 b）。
　臨床経過：急患室にて洞不全症候群を認められたため，
循環器内科で一時的ペースメーカーが留置された。臨床
所見から壊死性筋膜炎と診断し，同日18時53分，全身麻
酔下に緊急手術を行った。壊死した皮膚・皮下組織を正
常組織が現れるまでデブリードマンし，開放創として手
術を終了した（図 1 c）。術後は ICUにて麻酔科による全
身管理がなされた。抗菌薬はクリンダマイシン，ドリペ
ネム，ダプトマイシンの 3剤が術後 9日間投与され，静
注用人免疫グロブリン製剤（intravenous immunoglobulin，
IVIG）2.5g/1x/ 日が術後 3日間投与された。術後 2日
目に気管チューブが抜管され，一時的ペースメーカーが
抜去された。術直後から開始された持続的血液濾過透析
は術後 4日目に通常の血液透析に切り替えられた。術後
15日目，全身麻酔下に単純縫縮で創閉鎖し，1ヵ月後に
退院とした（図 1 d）。
　創部培養：MRSA（methicillin- resistant Staphylo-
coccus aureus），Bacteroides sp.，Corynebacterium sp.，
Candida sp.が検出された。
　病理組織学的所見：浅筋膜凍結切片の術中迅速病理で
は，細菌様物質が混在した壊死組織を認め，浅筋膜由来
として矛盾のない所見であった。永久標本では，浅筋膜
の壊死，多核球浸潤，血栓化した血管などを認めた（図
1 e）。
図 1（症例 1）
ａ）初診時臨床所見：左外陰部に20× 5 cmの黒色皮膚壊死と周囲に圧痛を伴う発赤を認める。
ｂ）初診時ＣＴ所見：左外陰部皮下にガス像を認める。
ｃ）手術終了時の所見：壊死組織をデブリードマンし，開放創としている。
ｄ）術後１ヵ月退院時の所見：形態は整容的に良好であり，排尿障害は認めない。
ｅ）永久標本の病理組織像（ＨＥ対物20倍）：壊死した浅筋膜，多核球浸潤，血栓化した血管を認める。
ａ
ｂ ｅ
ｃ ｄ
WBC 33500 /μl γGTP 19 IU/l
RBC 344×10 4 /μl AMY 5 IU/l
Hb 10.9 g/dl CPK 483 IU/l
Ht 31.9 % BNP 1378 pg/ml
MCV 92.7 ﬂ MYO 1768 ng/ml
MCH 31.7 pg BUN 57 mg/dl
MCHC 34.2 % Cre 8.1 mg/dl
Plt 16.7×10 4 /μl Na 128 mEq/l
Neutro 90.0 % K 5.4 mEq/l
Lym 5.0 % Cl 91 mEq/l
Mono 5.0 % Ca 9.9 mg/dl
Ba 0.0 % CRP 26.29 mg/dl
Eos 0.0 % Glu 103 mg/dl
Blast 0.0 % HbA1c 5.0 %
TP 6.3 g/dl NH3 27μg/dl
Alb 2.6 g/dl PT 15.6 秒
T-Bil 0.4 mg/dl PT-INR 1.33
ALP 477 IU/l APTT 31.6 秒
AST 37 IU/l Fib 707 mg/dl
ALT 35 IU/l D-dimer 5.4μg/dl
LDH 187 IU/l ATⅢ 51 %
＊基準範囲外の値を太字で示す。
表 2　初診時血液生化学検査所見（症例 1）
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　症例 2：66歳，女性。
　主　訴：左下腿の腫脹，疼痛。
　既往歴：自律神経失調症で精神科通院中。
　家族歴：特記すべきことなし。
　現病歴：当院初診 4日前，屋外で作業をした後から左
下腿の発赤，腫脹が出現した。同日近医皮膚科を受診し，
かぶれと診断された。当院初診日の朝 4時頃に起床した
際，時間の見当識障害があった。救急車を要請し， 5 時
20分当院救命救急センターに搬入された。蜂窩織炎を疑
われ， 8 時00分当科コンサルトとなった。
　搬入時現症：JCS 1，GCS 15（E4，V5，M6），体温
39.6℃，血圧116/49mmHg，脈拍103回/分・整，呼吸数
22回/分，SpO2 94％（酸素2l/分カヌラ）であった。
　初診時現症：左下腿全周，左大腿内側に発赤，腫脹，
熱感を，左下腿には水疱形成を3ヵ所認めた。発赤部に
は圧痛を認めたが，その周囲には圧痛は認めなかった（図
2 a）。
　血液生化学検査所見（表 3）：CRP 51.08mg/dl，WBC 
16500/μl，Hb 10.6g/dl，Na 133mEq/l，Cre 0.7mg/dl，
Glu 185mg/dl であり，LRINEC score は10であった。
　CT所見：左大腿から下腿にかけて，皮下脂肪層の肥
厚と脂肪濃度の上昇を認めた（図 2 b）。
　臨床経過：発症早期の壊死性筋膜炎を否定するため，
同日14時23分，手術室にて局所麻酔下に水疱形成部に小
切開を加えた（図 2 c）。壊死組織は認めず，浅筋膜の迅
速病理を提出し，閉創した。蜂窩織炎の診断のもと，セ
ファメジンの点滴で保存的に加療した。症状は軽快し，
術後11日目に退院とした（図 2 d）。
　創部培養：Streptococcus pyogenes（Group A）が検
出された。
　病理組織学的所見：浅筋膜凍結切片の術中迅速病理で
は，筋組織内に少量のリンパ球浸潤が認められたが，浅
筋膜に炎症，壊死所見は認められなかった（図 2 e）。
図 2（症例 2）
ａ）初診時臨床所見：左下腿全周性の発赤，腫脹と３ヵ所の水疱形成を認める。
ｂ）初診時ＣＴ所見：左下腿に皮下脂肪層の肥厚と脂肪濃度の上昇を認める。
ｃ）小切開を加えた水疱形成部皮下の所見：壊死組織は認めない。線状黒色部は凝固止血した血管である。
ｄ）術後11日退院時の所見：左下腿の発赤，腫脹は軽快している。
ｅ）永久標本の病理組織像（ＨＥ対物20倍）：筋組織内に少量のリンパ球を認める。浅筋膜の炎症，壊死所
見は認めない。
ａ
ｂ ｅ
ｃ ｄ
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考　　　　　察
　壊死組織を伴う軟部組織感染症は，外科的デブリード
マンが必要であるという点で治療に大きな差違はなく，
necrotizing soft-tissue infections（NSTI）という概念
にまとめられる3）。以下に，NSTI および壊死性筋膜炎
について詳述する。
1 ）疾患概念
　壊死性筋膜炎は，“ 筋膜炎 ”という病名から筋肉上に
ある深筋膜に病変の主座があるように想像しがちだが，
深筋膜を侵すことは少なく，皮下脂肪織に存在する浅
筋膜を中心とした壊死を特徴とする4, 5 ）。フルニエ壊
疽とは，会陰部に発生する壊死性筋膜炎とされる6）。
2 ）細菌学的特徴
　壊死性筋膜炎は起因菌により 2つに分類される7）。
嫌気性菌と通性菌からなる複数菌の混合感染である
Type 1 が約 3 分の 2 を占め，残りはA群溶血性レン
サ球菌の単独感染もしくは，黄色ブドウ球菌などとの
混合感染であるType 2 とされる。Type 1 感染は会陰
部，体幹に好発し，免疫不全状態の患者に生じやすく，
症例 1に該当する。Type 2 感染は下肢に好発し，しば
しば外傷を契機に基礎疾患のない健常人に生じる6）。
3 ）臨床所見
　壊死性筋膜炎の診断基準としては，Fisher ら8）が
6 項目（表 4）を全て満たすものとして定義している。
発症の早期に全ての所見が出現しているとは限らず，
この基準に基づいて迅速に診断することは難しい。壊
死性筋膜炎の80%は皮膚病変を有する4）が，発症早期
に蜂窩織炎と鑑別することは難しく，壊死性筋膜炎の
35～85%が，初診時に蜂窩織炎や膿瘍などと診断され
ている9,10）。
　壊死性筋膜炎の局所所見の特徴には，病変の境界が
不明瞭であること，圧痛が周囲の正常皮膚にまで及ぶ
こと，疼痛が非常に強いこと，水疱形成，皮膚壊死な
どが挙げられる11）。症例1ではそれら全ての所見が認
められたが，症例 2は周囲の圧痛や激痛，皮膚壊死は
認めなかった。
　壊死性筋膜炎の診断の決め手は，皮下組織の術中所
見である。皮膚を切開するとType 1感染の場合は汚臭
を伴う “dishwater” と形容される膿が排出されるが12），
Type 2 感染の場合は漿液性の滲出液であり，膿の貯
留はない4,13）。皮下組織に出血は認められず，浅筋膜
は壊死に陥って灰色で，ぼろぼろの線維状を呈し，指
で容易に剥離される。壊死性筋膜炎が疑われる場合に
は，水疱形成部など疑わしい部位に小切開を加えて皮
下組織を確認することは早期診断に有用である4）。症
例 2において水疱形成部の皮膚切開を施行し，壊死性
筋膜炎を否定できた。
4 ）病理組織学的所見
　壊死性筋膜炎を発症早期に診断する方法として，凍
結切片を用いた迅速病理組織診断の有用性が報告され
ている14）。検体は少なくとも10× 7 mm大で，皮膚か
ら筋肉を一部含めた軟部組織全層を採取するとされ
る。しかし，肉眼的に明らかな壊死の所見が認められ
れば，凍結切片は不要で，直ちに手術を行うべきであ
る3,14）。
5 ）血液生化学検査所見
　壊死性筋膜炎と重症蜂窩織炎を早期に区別するため
の補助的診断ツールとして，血液生化学検査データか
らなる LRINEC score が報告され，score 6 以上で壊
死性筋膜炎を疑うとされる2）。追試15,16）においては，
陽性適中率38～57%，陰性適中率86～93%とされ，偽
陽性はあっても壊死性筋膜炎の見落としは少ない。症
例 2は LRINEC score 10であり，壊死性筋膜炎が疑
われたが，手術・病理所見から壊死性筋膜炎は否定さ
れ，偽陽性例であった。
6 ）画像所見
　壊死性筋膜炎の早期診断にCTやMRIなどの画像検
査の有用性が報告されている。CTでは筋膜の肥厚17）
がMRI では T2強調画像で深筋膜上の高信号18）が認め
られる。いずれも感度は高いが，特異度が低い3）ため，
壊死性筋膜炎を否定する場合は注意が必要である。し
WBC 16500 /μl MYO 132 ng/ml
RBC 377×10 4 /μl BUN 14 mg/dl
Hb 10.6 g/dl Cre 0.7 mg/dl
Ht 32.7 % Na 133 mEq/l
MCV 86.7 fl K 3.3 mEq/l
MCH 28.1 pg Cl 95 mEq/l
MCHC 32.4 % Ca 8.0 mg/dl
Plt 28.0×10 4 /μl CRP 51.08 mg/dl
TP 6.4 g/dl Glu 185 mg/dl
Alb 2.8 g/dl HbA1c 6.8 %
T-Bil 0.8 mg/dl PT 11.5 秒
AST 60 IU/l PT-INR 0.94
ALT 41 IU/l APTT 31.4 秒
LDH 289 IU/l Fib 1346 mg/dl
AMY 34 IU/l D-dimer 1.7 μg/dl
CPK 203 IU/l ATⅢ 94 %
BNP 6.1 pg/ml
＊基準範囲外の値を太字で示す。
表 3　初診時血液生化学検査所見（症例 2）
表 4　壊死性筋膜炎の診断基準
1．広範な浅筋膜と周囲組織の壊死
2．精神症状を伴う中等度ないし高度の全身性中毒反応
3．筋層が侵されない
4．創および血液中にクロストリジウム属が検出されない
5．大血管の閉塞がない
6．病理組織学的に高度の白血球浸潤，筋膜と周囲組織の壊死，
微小血管の血栓を認める
6項目全てを満たす場合，壊死性筋膜炎と診断する。［文献 8）
より引用］
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かし，炎症の進展範囲を把握することは手術範囲決定
の参考になり19），CTは緊急時にも迅速に撮影できる
ため，臨床所見が疑わしい場合には，血液生化学検査
の結果を待たずに撮影すべきであると考える。症例 1
では CTで典型的な皮下のガス像が認められ，手術範
囲を術前に想定することができた。
7 ）外科的治療
　壊死性筋膜炎の治療は，早期の外科的デブリードマ
ンが原則である1）。デブリードマンは出血を認める正
常な組織まで行うべきである。四肢の壊死性筋膜炎の
場合，感染が関節や筋肉に及んだり，体幹への急速な
拡大があれば，四肢切断も考慮される6）。症例 1 は，
初回手術で開放創とし，創部の観察を行ったが，壊死
の拡大は認めず，追加デブリードマンは不要であった。
8 ）抗菌薬治療
　混合感染の場合は，アンピシリン/スルバクタム＋
クリンダマイシン＋シプロフロキサシンの 3剤併用ま
たは，カルバペネム系抗菌薬が推奨される。A群溶
血性レンサ球菌感染の場合は，クリンダマイシン＋ペ
ニシリンが推奨される4）。抗菌薬の投与は，デブリー
ドマンが必要なく，全身的な炎症徴候がなくなる時点
まで継続すべきであり，通常最低10～14日は必要とな
る6）。
9 ）免疫グロブリン静注療法
　IVIG 製剤は重症なブドウ球菌やレンサ球菌感染に
よるNSTI に限って使用されるべきである。本邦での
保険適応は，重症感染症に対し抗菌薬投与と併用して，
1 日2.5～ 5 g を 3日間投与であり，大量投与は適応と
されていない20）。症例 1では，IVIG 製剤2.5g/日を 3
日間投与した。
ま　　と　　め
　壊死性筋膜炎が疑われた 2例を経験し，一方は手術・
病理所見から蜂窩織炎と診断した。 壊死性筋膜炎は，
早期診断治療が必要であり，蜂窩織炎との鑑別が難しい
場合は手術を躊躇しないことが肝要である。
　本論文について他者との利益相反はない。
　本論文の要旨は，第65回道南医学会大会（2012年11月
17日，於函館）において報告した。
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